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Аневризмы висцеральных артерий – редкая патоло-
гия, для которой характерно сочетание бессимптомного 
течения с риском грозного осложнения – разрыва 
и крово излияния. В настоящее время благодаря широ-
кому использованию ультразвукового исследования, 
компьютерной и магнитно-резонансной томографии 
стала возможной ранняя и точная диагностика анев-
ризм висцеральных артерий. В ряде случаев данную 
патологию обнаруживают случайно при обследовании 
по поводу других заболеваний. Развитие ангиографии 
и лапараскопической хирургии открыло новые возмож-
ности в лечении аневризм висцеральных артерий – 
минимально инвазивные вмешательства. В настоящем 
обзоре литературы приведены актуальные данные по 
эпидемиологии, этиологии, клинической картине и лече-
нию аневризм висцеральных артерий, пристальное 
внима ние уделено проблемам диагностики. 
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***
Aneurysms of the visceral arteries are a rare pathology, 
characterized by a combination of asymptomatic disease 
course with the risk of life-threatening complication – rup-
ture and hemorrhage. Currently, due to availability and 
extensive use of ultrasound, computed tomography (CT) 
and magnetic resonance imaging (MRI), early and accu-
rate diagnosis of aneurysms of the visceral arteries has 
become possible. In some cases the pathology is discov-
ered incidentally during examination for other diseases. 
Development of angiographic and laparoscopic techniques 
has opened new possibilities in the treatment of visceral 
arteries aneurysms, i.e. minimally invasive interventions. 
In this review of the literature, we present current data 
on epidemiology, etiology, clinical course and treatment 
of visceral arteries aneurysms with close attention paid 
to diagnostic problems.
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MDCT.
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Введение
В большинстве случаев аневризмы висцераль-
ных артерий (АВА) протекают бессимптомно либо 
их проявления неспецифичны. Развитие осложне-
ний при аневризмах сопровождается высокой ле-
тальностью [1, 2]. Поэтому основная роль в выяв-
лении аневризм и соответственно снижении 
смертности от данной патологии принадлежит 
службе лучевой диагностики. С помощью совре-
менных методов визуализации можно с высокой 
точностью выявить аневризму и определить такти-
ку ведения пациента. 
Первые сообщения об АВА были сделаны 
G.M. Lancisii в его труде “De motu cordis et aneu-
rysma tibus, opus posthumum”, впервые выпущен-
ном в 1728 г., уже после смерти знаменитого врача 
[3]. С тех пор в литературе описано множество 
наблюдений АВА [4]. Можно отметить, что данная 
патология является не очень частой. Выборка па-
циентов в большинстве исследований АВА не пре-
вышает 30 [5, 6]. В 22% наблюдений АВА имеют 
осложненное течение. Летальность при ослож-
ненном течении составляет 8,5% [4]. Чаще всего 
отмечают разрыв аневризмы [7].
АВА принято классифицировать по этиологии 
(врожденные и приобретенные), по локализации, 
по форме (мешковидные и веретенообразные), по 
морфологии (истинные и ложные). Отличие в стро-
ении истинных и ложных аневризм заключается в 
том, что сосудистая стенка истинной аневризмы 
состоит из трех слоев, а ложной – из одного или 
двух [4].
Среди врожденных предрасполагающих фак-
торов развития АВА следует отметить фиброз но-
мышечную дисплазию, синдром Марфана, син-
дром Элерса–Данло. К приобретенным факторам 
риска развития АВА относят атеросклероз, бере-
менность, портальную гипертензию, воспалитель-
ные заболевания гепатопанкреатодуоденальной 
зоны, травмы артерий [4].
Из всех АВА наиболее распространены анев-
ризмы селезеночной артерии (АСА) (в среднем 
до 60%) [8]. Частота поражения данной артерии 
в популяции, по данным разных авторов, варьи-
рует от 0,098 до 0,78% [9]. 
Аневризмы печеночной артерии (АПА) занима-
ют второе место по частоте и встречаются в 20% 
случаев [8]. Однако в последние годы отмечается 
постепенное увеличение числа АПА [10]. По дан-
ным M.A. Abas и соавт., АПА обнаружена у 0,002% 
населения. У мужчин встречается на 50% чаще, 
чем у женщин. Средний возраст пациентов состав-
ляет 62 года (от 20 до 85 лет). Чаще поражаются 
внепеченочные сосуды (80% случаев), при этом 
общая печеночная артерия – в 63%, собственная 
печеночная артерия – в 28% и левая печеночная 
артерия – в 5% случаев. Частота разрыва анев-
ризмы – 14%, смертность при этом составляет от 
14 до 44% [11, 12]. Важно отметить, что вероят-
ность разрыва больше в аневризмах, не связан-
ных с атеросклерозом. 
Аневризмы верхней брыжеечной артерии (ВБА) 
занимают третье место по частоте (5–7%) после 
аневризм селезеночной и печеночной артерий 
[6, 13, 14].  Встречаемость аневризмы ВБА – один 
случай на 12 000–19 000 с одинаковой частотой 
у мужчин и женщин.
Аневризмы чревного ствола (ЧС) являются 
четвер тым по распространенности типом нетрав-
матических АВА (3–4% случаев) [9]. По оценкам, 
частота встречаемости варьирует от 1 на 10 000 
до 1 на 20 000 населения; не менее 200 случаев 
было зарегистрировано в литературе, включая 
данные многих старых публикаций, описывающих 
аневризмы, обус ловленные сифилисом [15]. Эти 
статистические данные изменились с началом 
эры компьютерной томографии (КТ). На сегод-
няшний день многие неинфекционные аневризмы 
были обнаружены случайно при КТ в равном коли-
честве как у мужчин, так и у женщин, а также об-
щий уровень смертности снизился не менее чем 
на 15% [16]. 
Аневризмы гастродуоденальной артерии (ГДА) 
и панкреатодуоденальной артерии (ПДА) встреча-
ются реже остальных – от 2 до 4% всех случаев 
[17–20]. В обзоре литературы, представленном 
E. Moore и соавт., отмечено, что аневризмы дан-
ных артерий одинаково часто встречаются у муж-
чин и женщин, а средний возраст пациентов со-
ставляет 58 лет [21]. 
Аневризмы селезеночной артерии
Считается, что впервые АСА описал Beaussier 
в 1770 г. [22]. Среди причин образования АСА 
необ ходимо выделить следующие: фиброзно-
мышеч ную дисплазию, портальную гипертензию 
(со спленомегалией), многократные беременно-
сти, атеросклеротическое поражение артерии, 
воспалительные процессы в соседних с артерией 
структурах [4, 23, 24]. Женщины болеют в 4 раза 
чаще, чем мужчины, причем у последних чаще 
встречаются ложные аневризмы, однако у мужчин 
чаще отмечается разрыв аневризм. Практически 
во всех наблюдениях аневризмы имели мешко-
видную форму, множественное поражение наблю-
дается в 20% случаев [10]. Средний размер истин-
ных АСА – 16,28 мм (от 8 до 41 мм) [24]. Поражается 
чаще дистальная треть селезеночной артерии 
[25, 26]. Дополнительной находкой на обзорной 
рентгенограмме брюшной полости бывает крае-
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вая кальцификация аневризматического мешка 
(синдром “кальцинированного кольца”) в левом 
подреберье [4]. При КТ с контрастным усилением 
можно обнаружить тромботические массы в анев-
ризме (рис. 1) [24, 27]. 
Псевдоаневризмы селезеночной артерии наи-
более часто связаны с острым и хроническим 
панкреа титом и осложняют его течение в 2–10% 
случаев [4].  Другой распространенной причиной 
является травма, в том числе ятрогенная. 
Возможны два варианта формирования ложной 
аневризмы: деструкция стенки сосуда панкреати-
ческими энзимами и его локальное расширение 
либо прорыв сосуда в кисту поджелудочной желе-
зы. В отличие от истинных псевдоаневризмы вы-
являются чаще у мужчин. Размер псевдоаневризм 
колеблется в широких пределах, вплоть до 17 см 
в диаметре, но средний размер, по данным мета-
анализа, проведенного D.J. Tessier и соавт., соста-
вляет 4,8 см [28].
При АСА клиническая картина неспецифична, 
и в большинстве случаев заболевание протекает 
бессимптомно. Как правило, основной жалобой 
пациентов является локализованная тупая боль 
в левом подреберье. Она может быть постоянной 
или периодической, не зависящей от приема 
пищи , иногда иррадиирующей в левую подлопа-
точную область. При пальпации может отмечаться 
болезненность в эпигастральной области. При 
аускультации в проекции аневризмы у некоторых 
пациентов можно услышать систолический шум 
[4]. При ложных аневризмах преобладает клини-
ческая картина хронического панкреатита и его 
осложнений [29].
Частота разрывов АСА при диаметре аневризмы 
более 2 см составляет 9,6%, а при диаметре менее 
2 см – около 2% [4]. Риск разрыва аневризмы воз-
растает во время беременности, что сопровожда-
ется материнской смертностью более 70% и поте-
рей плода в 95% случаев [30]. К группе риска также 
относятся пациенты после трансплантации печени 
и больные с портальной гипертензией [10].
Частыми симптомами разрыва аневризмы 
явля ются выраженная боль в верхних отделах 
живота (29,%), мелена (26,5%) или гематохизия, 
кровоизлияние в панкреатический проток (20,3%) 
и гематомезис (14,8%) [28].
Аневризмы печеночной артерии
АПА делят на внутри- и внепеченочные (общей 
печеночной артерии, собственной печеночной ар-
терии). Этио логические факторы аневризм изме-
нились со временем. Так, до появления антибио-
тиков основной причиной было воспаление, одна-
ко сейчас большее значение имеют атеросклероз, 
узелковый полиартериит, васкулиты, системная 
красная волчанка, пересадка печени в анамнезе 
[31–34]. Средний размер аневризм – 3,6 см (от 1,5 
до 14 см) (рис. 2). По данным M.A. Abbas и соавт., 
в 47% случаев отмечается кальциноз стенки [11]. 
Течение обычно бессимптомное. Из симптомов 
чаще встречается боль в эпигастрии, реже – гемо-
билия, желудочно-кишечное кровотечение, обту-
рационная желтуха (вследствие сдавления анев-
ризмой желчных протоков) [35].
Предрасполагающими факторами возникнове-
ния ложной АПА являются: тупая травма живота, 
острый и хронический холецистит, хирургические 
операции на печени и желчных путях, включая 
чрес печеночные вмешательства, трансплантацию 
печени. С увеличением количества вмешательств 
на печени и желчных путях увеличилось также 
коли чество АСА [10]. Важно отметить, что воз-
можным осложнением псевдоаневризмы печеной 
артерии является гемобилия (присутствие крови 
в желчных путях) [36, 37]. Клинически она проявля-
ется триадой симптомов, описанной H. Quincke: 
желтуха, боль в правом подреберье и желудочно-
кишечное кровотечение из верхних отделов [38]. 
При исследовании без контрастного усиления, 
в зависимости от размера и степени тромбоза, 
аневризма может проявляться гомогенным или ге-
терогенным образованием, изо- или гиперинтен-
сивным по отношению к паренхиме печени. После 
введения контрастного препарата отмечается кон-
трастирование полости аневризмы с различной 
толщиной тромботических масс (рис. 3) [29].
Аневризмы верхней брыжеечной артерии
Основными причинами развития аневризм ВБА 
являются инфекция и атеросклероз. У аневризмы 
ВБА высокий риск мезентериальной ишемии. 
Средний размер составляет около 5 см (рис. 4). 
В отличие от аневризм других локализаций анев-
ризмы ВБА в 70–90% проявляются клинически 
в виде прогрессирующей абдоминальной боли. 
Разрыв аневризмы происходит в 38–50% случаев 
[39]. Вероятность разрыва больше в аневризмах 
без кальцификации [40]. Разрыв проявляется 
сильной болью в животе и массивным кровотече-
нием с развитием геморрагического шока [13].
Наиболее частой причиной псевдоаневризмы 
ВБА является воспаление, в частности острый 
и хронический панкреатит. Практически всегда 
присутствует боль в животе, прогрессирующая со 
временем, реже бывает кровотечение. Смертность 
при разрыве превышает 37% при лечении и дости-
гает 100% без лечения [41, 42].
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Рис. 1. Истинная аневризма селезеночной артерии. а – МСКТ 3D-реконструкция (режим объемного рендеринга; 
артериальная фаза сканирования), из аневризмы отходят три ветви селезеночной артерии; б – селективная ангио-
грамма, стрелкой указана аневризма округлой формы в воротах селезенки.
а
Рис. 3. Аневризма собственной печеночной артерии, КТ-ангиограммы. а – МСКТ-ангиография, на аксиальных сре-
зах в воротах печени визуализируется частично тромбированная аневризма округлой формы; стрелкой указаны 
гетерогенные тромботические массы (геморрагическое пропитывание); б – 3D-реконструкция (режим объемного 
рендеринга; артериальная фаза сканирования), аневризма указана стрелкой.
а б
б
Рис. 2. Истинная аневризма печеночной артерии. а – МСКТ 3D-реконструкция (режим объемного рендеринга; арте-
риальная фаза сканирования), мешковидная аневризма указана стрелкой; б – селективная ангиограмма, общая 
печеночная артерия отходит от чревного ствола, в проксимальной трети контрастируется полость овоидной формы 
(указана стрелкой).
ба
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Рис. 4. Аневризма верхней брыжеечной артерии, КТ-ангиограммы. а – аксиальная проекция, аневризма (стрелка) 
занимает всю протяженность верхней брыжеечной артерии; б – 3D-реконструкция (режим объемного рендеринга; 
артериальная фаза сканирования), веретеновидная аневризма указана стрелкой.
ба
Рис. 5. Аневризма чревного ствола, МСКТ-ангиограммы с применением системы итеративной реконструкции iDose. 
а – сагиттальная проекция, стрелкой указана аневризма чревного ствола; б – 3D-реконструкция (режим объемного 
рендеринга; артериальная фаза сканирования), аневризма указана стрелкой. 
ба
Рис. 6. Ложная аневризма гастродуоденальной артерии. а – МСКТ 3D-реконструкция (режим объемного рендерин-
га; артериальная фаза сканирования), ложная аневризма указана стрелками; б – селективная ангиограмма, тотчас 
после отхождения левой печеночной артерии дефект стенки артерии со сбросом крови в полость округлой формы 
(стрелки), контрастирование полости неоднородное из-за тромботических масс. 
а б
78 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2017, том 21, №2
Аневризмы чревного ствола
Аневризмы ЧС зачастую связаны с аневризма-
ми брюшной аорты (до 18% случаев) и с аневриз-
мами других висцеральных артерий (до 50% слу-
чаев) [15]. Следовательно, идентификация одной 
аневризмы требует поиска других.
Вероятность разрыва аневризмы ЧС зависит 
от ее размера, с предполагаемым риском 50–70% 
для аневризмы ЧС больше 3,2 см в диаметре [33].
КТ с контрастированием обычно является 
мето дом выбора для выявления аневризмы ЧС 
(рис. 5). Осложнения, найденные при визуализа-
ции, включают эндоорганную (почки, селезенка, 
желудок) гипоперфузию вследствие ишемии 
и кровоизлияния из-за разрыва мешотчатой анев-
ризмы. При разрыве аневризмы кровь попадает 
в брюшную полость через винслово отверстие 
(foramen epiploicum) – так называемый феномен 
двойного разрыва [10]. Нередко аневризма ЧС 
манифестирует симптомами, вызванными сдав-
лением панкреатического или желчных протоков 
[43, 44].
Псевдоаневризмы ЧС достаточно редкое явле-
ние. Панкреатит и травмы являются наиболее час-
тыми, как сообщается в литературе, причинами [44].
Аневризмы гастродуоденальной 
и панкреатодуоденальной артерий
Основной причиной развития аневризм этой 
локализации является атеросклероз (58%) [13, 45]. 
Ложные аневризмы ГДА и ПДА встречаются чаще 
истинных и связаны обычно с острым или хрониче-
ским панкреатитом, в основном алкогольной этио-
логии. Мужчины страдают в 4 раза чаще женщин. 
Основная часть случаев приходится на 6-ю декаду 
жизни. Наиболее частая причина – эрозия псевдо-
кист поджелудочной железы, которая вызывает 
повреждение стенки сосуда (рис. 6) [4]. 
Разрыв аневризмы встречается в 50% случаев 
[46]. Разрыв обычно происходит в органы желу-
дочно-кишечного тракта, реже – в протоки подже-
лудочной железы. Летальность при разрыве ГДА 
достигает 50%, ПДА – 20% [4].
Клиническая картина обычно обусловлена 
панкреатитом, поэтому основным симптомом яв-
ляется боль в животе, иногда опоясывающего 
характера. При разрыве аневризмы симптоматика 
зависит от локализации разрыва. Возможно сдав-
ление аневризмой желчных протоков или ВБА 
с соответствующей клинической картиной желту-
хи или мезентериальной ишемии [5]. 
Лучевая диагностика
Поскольку клиническая картина висцеральных 
артерий довольно скудная, основными методами 
диагностики данной патологии являются лучевые 
методы исследования. Они включают в себя 
ультра звуковое исследование (УЗИ), КТ с внутри-
венным контрастным усилением, магнитно-резо-
нансную (МР) ангиографию, а также классическую 
ангиографию. Все эти методы имеют свои досто-
инства и недостатки, и рациональное их исполь-
зование позволяет получить максимальное коли-
чество информации с наименьшим вредом для 
пациента. 
УЗИ является скрининговым методом в диаг-
ностике аневризм брюшной аорты и ее ветвей 
(ЧС, ВБА и почечные артерии) [47]. При УЗИ 
в B-режиме аневризма визуализируется как ан-
эхогенное образование с эхоплотными стенками. 
При использовании цветового и/или энергетиче-
ского допплеровского картирования полость 
аневризмы окрашивается почти полностью, за 
исключением тромботических масс, различной 
степени выраженности. Трехмерное УЗИ позволя-
ет проследить ход сосуда на всем протяжении, 
учитывая его возможную извитость, а также более 
точно локализовать аневризму. Преимуществом 
трехмерного УЗИ является диагностика аневризм 
небольших размеров (до 8,0 мм) в отличие от УЗИ 
в В-режиме, при котором отличить ее от веноз-
ных коллатералей затруднительно [8]. Однако 
использование УЗИ ограничено при выраженной 
пневматизации кишечника, ожирении, малень-
ком размере аневризмы. По этим причинам КТ- 
и МР-ангиография играют решающую роль в ди-
агностике АВА [8, 44]. 
Учитывая тот факт, что мультидетекторную КТ-
ангиографию (МДКТ-ангиографию) при диагно-
стике АВА используют чаще других неинвазивных 
методов, считаем целесообразным привести ме-
тодику проведения КТ-артериографии.
Для диагностики патологии мезентериальных 
артерий предложен оптимизированный протокол 
КТ-ангиографии [48]. Подготовка к исследованию 
включает пероральный прием 1 л воды в качестве 
рентгенонегативного контраста. Объем вводимого 
внутривенного контрастного вещества зависит от 
времени сканирования [49, 50]. Объем контрастно-
го вещества – от 90 до 120 мл при концентрации 
йода 350–400 мг/мл и скорости введения 4–5 мл/с. 
Применение “преследователя болюса” – раствора 
хлорида натрия – позволяет улучшить однород-
ность контрастирования и уменьшить объем вводи-
мого контрастного вещества [51].
В настоящее время при сканировании в арте-
риальную и венозную фазы используются система 
отслеживания болюса (“болюс-трекинг”) и фикси-
рованные задержки, рассчитанные фирмой-про-
изводителем аппарата КТ. Формулы для более 
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точного расчета паузы перед сканированием при 
КТ-артериографии брюшной аорты приведены 
в таблице.
К примеру, при объеме контрастного вещества 
100 мл, скорости введения 4 мл/с, времени скани-
рования 14 с:
• индивидуальная задержка без использования 
“болюс-трекинга” = 25 + 5 – 14/2 = 23 с;
• индивидуальная задержка с использовани-
ем “болюс-трекинга” = ВПК + 25 – 10 – 14/2 = 
= ВПК + 8 с.
Данные КТ-ангиографии следует реконструи-
ровать срезами толщиной менее 2,5 мм для получе-
ния изотропных вокселей. Анализ полученного изо-
тропного пакета данных с использованием режи мов 
мультипланарной реконструкции, проекции макси-
мальной интенсивности и объемных реконст рукций 
позволяет определить наличие и тип аневризмы, 
измерить диаметр приносящего и уносящего сосу-
дов, выявить тромботические массы в просвете 
аневризмы. В зависимости от количества тромбо-
тических масс в аневризматическом мешке могут 
определяться различные по величине участки с по-
ниженным контрастированием.
Некоторые аневризмы с тонкой шейкой могут 
не визуализироваться в артериальную фазу и кон-
трастируются только в венозную. Однако, как пра-
вило, при КТ-ангиографии аневризмы контрасти-
руются и в венозную, и в артериальную фазу [52]. 
Для снижения лучевой нагрузки рекомендуется 
использовать низкодозовые протоколы КТ-ангио-
графии. При этом удается снизить лучевую 
нагрузку от 40 до 80%. Сохранение качества изо-
бражения (снижение артефактов и уровня шума) 
обеспечивается использованием алгоритмов ите-
ративной реконструкции. Низкодозовая КТ-
ангиография аорты и ее ветвей, артерий таза в со-
четании с итеративной реконструкцией демонстри-
рует высокие показатели чувствительности, специ-
фичности и точности, сопоставимые с таковыми 
при использовании стандартных протоколов ска-
нирования [53]. Важно отметить, что КТ-ангио-
графия позволяет с высокой чувствительностью 
верифицировать варианты строения артерий 
целиако -мезентериального русла, описанные 
N. Michels, что необходимо учитывать при планиро-
вании оперативных вмешательств [54]. Не исключе-
но формирование аневризм в вариантных сосудах 
[55, 56].
“Ловушками” в дифференциальной диагности-
ке при КТ могут быть артериовенозные свищи 
и другие пороки развития сосудов, которые могут 
имитировать псевдоаневризму [57].
При МР-ангиографии возможно оценить стен-
ки аневризмы, наличие или отсутствие тромбо-
тических масс и взаимоотношение аневризмы 
с рядом расположенными анатомическими струк-
турами. Преимуществом МРТ в сравнении с КТ-
ангиографией является отсутствие ионизи рую-
щего излучения и необходимости применения 
контрастного препарата. Необходимо помнить, 
что использование контрастного препарата может 
привести к контраст-индуцированной нефропатии 
или аллергической реакции, вплоть до анафилак-
тического шока. К тому же новые МР-томографы 
позволяют проводить количественный анализ 
крово тока при применении фазово-контрастных 
технологий [58, 59]. 
Длительное время классическая ангиография 
оставалась “золотым стандартом”, поскольку с ее 
помощью можно с высокой точностью диагнос-
тировать аневризму [47]. В настоящее время ее 
проводят преимущественно в случаях, когда 
плани руется эндоваскулярное лечение. При вы-
полнении ангиографии возможны уточнение лока-
лизации аневризмы, ее хода, а также оценка раз-
вития коллатерального кровотока. Ангиография 
может иметь осложнения, связанные с пункцией 
артерии, такие как кровотечение, гематома, раз-
витие псевдоаневризмы [60, 61].
Формулы для расчета паузы перед сканированием при КТ-артериографии брюшной аорты
                             Параметр Время, с                           Примечания
 Время поступления контраста (ВПК)  15–18 После начала введения
 в зону сканирования
 Время достижения пиковой ДИ + (5–10) Длительность инъекции (ДИ); 
 концентрации контрастного вещества  чем короче ДИ, тем больше второе число
 Фиксированная задержка 20–30 Чем меньше время сканирования (ВС), 
   тем больше задержка
 Индивидуальная задержка ДИ + 5 – ВС/2 –
 без использования “болюс-трекинга”
 Индивидуальная задержка ДИ + (ВПК – 10) – ВС/2 Итоговое выражение имеет вид “ВПК + х”,
 с использованием “болюс-трекинга”  где х – задержка после достижения 
   заданного порога в системе “болюс-трекинга”
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Лечение
Лечение пациентов с АВА обязательно, по-
скольку всегда существует риск ее разрыва и раз-
вития кровотечения, при котором резко возраста-
ет вероятность летального исхода [62]. Выбор 
метода лечения зависит от ряда факторов: лока-
лизации, размера аневризмы, возраста пациента, 
наличия или отсутствия разрыва, взаимосвязи 
с прилежащими органами и тканями, степени 
развития коллатерального кровотока. Оценка 
топо графо-анатомических особенностей истин-
ной аневризмы по данным лучевых методов ис-
следования позволяет запланировать тактику наи-
более эффективного лечения пациента [63].
Целью лечения является выключение анев-
ризмы из кровотока. Достигается это с помощью 
открытой хирургической операции, рентгено-
эндовас кулярных методов либо их комбинации. 
В настоящее время методом выбора лечения ЛА 
являются рентгеноэндоваскулярные вме шатель-
ства [64].  По данным метаанализа, осно ванного на 
лечении 1321 пациента с АСА, при открытых опера-
циях 30-дневная смертность выше, чем при эндо-
васкулярных вмешательствах (5,1 и 0,9% соот-
ветственно). Однако после эндоваскулярного лече-
ния повторное вмешательство требуется в 3,2%, а 
при открытых операциях – в 0,5% случаев [64, 65].
Заключение
С ростом воспалительных заболеваний орга-
нов брюшной полости, частоты вмешательств 
на органах гепатопанкреатодуоденальной зоны, 
частоты пересадки печени и по ряду других при-
чин отмечается увеличение количества больных 
с АВА. Ведущая роль в выявлении данной пато-
логии отводится специалистам лучевой диагности-
ки, поскольку клиническая картина, как было сказа-
но, довольно скудная. Такие методы визуализации, 
как УЗИ, КТ-ангиография, МР-ангиография, позво-
ляют с высокой точностью визуализировать анев-
ризму. Развитие технологий позволяет получить 
максимальное количество информации при наи-
меньшем нанесении вреда пациенту. Следует от-
метить необходимость проведения скрининговых 
исследований в группах высокого риска развития 
аневризм (беременные, больные с портальной 
гипертензией, лица, которым проводили транс-
плантацию печени и транспеченочные вмешатель-
ства). Особенно важно проведение исследований 
у больных острым и хроническим панкреатитом, 
поскольку эти заболевания являются основной 
причиной формирования псевдоаневризм всех 
локализаций. В лечении аневризм висцеральных 
артерий предпочтение следует отдавать эндова-
скулярным методам.
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